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RESUMEN Y ABSTRACT 
Resumen 
La combinación del envejecimiento de las sociedades y la tendencia a llevar un estilo de vida con 
alimentación irregular y horarios de sueño deficientes está aumentando la fragilidad de las personas 
mayores de 65 años. Este deterioro prolongado produce una cronodisrupción, un orden temporal interno de 
los ritmos circadianos bioquímicos, fisiológicos y de comportamiento. Esto puede tener graves 
consecuencias, no sólo a nivel individual sino también a nivel socioeconómico, afectando a los sistemas de 
atención sanitaria y de servicios sociales. 
Objetivo: Conocer si existe algún grado de concordancia entre dos tipos de mediciones de la calidad del 
sueño: métodos subjetivos y métodos objetivos. 
Método: Estudio descriptivo, en el que se reclutaron 480 sujetos de estudio de entre 65 y 80 años no 
ingresados y que acudieron a centros de Atención Primaria. Se midieron como variables principales la 
calidad de sueño y la somnolencia diurna. Se pretende sustituir un método por otro con la finalidad de 
eliminar el más costoso e incómodo.  
Resultados: Hemos obtenido resultados que no avalan ningún grado de concordancia, ya que no fue posible 
encontrarlo entre las mediciones. Para cuantificar dicha concordancia se han utilizado: gráficos de Bland y 
Altman, índice kappa y coeficiente de correlación intraclase. Sin embargo, al ver que no había 
concordancia, nos centramos en buscar relación numérica entre las mediciones, y a través de modelos 
mixtos con término independiente aleatorio se ha intentado encontrarla. Por cada unidad que aumente el 
índice PSQI, disminuirá en 0,0016 el valor del índice de salud cronobiológica. 
 














The combination of ageing societies and the tendency to lead an irregular dietary lifestyle as well as poor 
sleeping schedules is increasing frailty in people over 65. This prolonged deterioration leads to 
chronodisruption, an internal temporal order of biochemical, physiological and behavioural circadian 
rhythms. This can have serious consequences, not only regarding individuals but also at a socio-economic 
level, affecting health care and social service systems. 
Objective: Studying whether there is any degree of concordance between two types of sleep quality 
measurements: subjective and objective methods. 
Methodology: Descriptive study in which 480 people aged between 65 and 80 years old who were not 
hospitalized and who visited primary care services. Sleep quality and daytime somnolence were measured 
as the main variables of the study. We meant to replace one method for the other so as to eliminate the most 
expensive and inconvenient method.  
Results: Our results do not show any degree of concordance since it was not possible to find that between 
our measurements. In order to measure that concordance,  Bland and Altman graphs, kappa index and 
intraclass correlation coefficient were used. However, after those results, we tried to find a numerical 
relationship between the measurements, and through mixed models with a random independent term, an 
attempt has been made to find it. For each unit increased in the PSQI index, the value of the 
chronobiological health index decreases by 0.0016. 
 


















1. INTRODUCCIÓN  
Desde hace más de una década, el estudio de la cronobiología plantea retos encaminados 
a mejorar el estado de salud de la población. Como consecuencia, se podría pensar en 
relacionar también dicha disciplina con la planificación y provisión de servicios sociales 
y de salud. 
Los cambios en los hábitos de vida referidos a la actividad física, el aumento de los turnos 
en los horarios laborales, el sedentarismo y el incremento de la luminosidad que recibimos 
tanto durante el día como durante la noche, provocado por el uso constante de pantallas, 
son algunos de los factores que han contribuido a considerar que el estudio y 
determinación de variables relacionadas con la cronobiología pueden contribuir a una 
mayor calidad de vida, en especial la de las personas de edad avanzada en las que la 
cronodisrupción se ve aumentada. 
En este sentido, se ha definido la cronodisrupción como una alteración relevante del 
funcionamiento de los ritmos circadianos bioquímicos, fisiológicos y de comportamiento 
(1). Como consecuencia de esta disrupción se podría deducir que las personas que la 
sufren pueden tener un envejecimiento prematuro (1).  
Algunos autores asocian la cronodisrupción con una mayor y peor evolución del 
desarrollo de determinados tipos de cáncer. Así mismo, se relaciona con la aparición de 
varias características del síndrome metabólico. El funcionamiento del ciclo circadiano 
cambia con la edad y esto se debe a los cambios funcionales del organismo. Aunque la 
literatura que indica que la cronodisrupción tiene efectos adversos sobre el 
envejecimiento se encuentra aún en un constante desarrollo, sí existe un reconocimiento 
de que las alteraciones metabólicas principales están relacionadas con la cronodisrupción 
y, a la vez, de que existe relación entre las rutas metabólicas intracelulares y el 
envejecimiento. 
La organización del sistema circadiano se asimila a un reloj central (1) que, para su 
correcto funcionamiento, necesita unas entradas periódicas, como son el ciclo luz-
oscuridad, los contactos sociales, el ejercicio físico o la alimentación. Igualmente, existen 
unas salidas, como la temperatura corporal o el ritmo de actividad/reposo. La vía de 
información entre entradas y salidas está mediada por mecanismos nerviosos y 





Figura 1. Organización del sistema circadiano (1) 
Se puede afirmar que para evitar el desarrollo de cronodisrupción se deben fomentar unos 
ritmos de actividad-reposo regular (2), tener una buena exposición a la luz durante el día, 
seguir unos horarios fijos de comidas y contactos sociales, una alimentación equilibrada 
y una calidad del sueño aceptable. Todo ello fomentará el establecimiento de un 
envejecimiento saludable (1). 
España, al igual que otros países de su entorno, cuenta con una pirámide poblacional cada 
vez más envejecida. De hecho, se estima que para 2050 las personas de más de 65 años 
correspondan al 30% del total de la población, acarreando una mayor prevalencia de 
enfermedades crónicas y de dependencia, asociadas a estos grupos etarios más 
envejecidos. 
Por otro lado, la tendencia es que el estilo de vida que prevalecerá en nuestra sociedad 
será cada vez más irregular, tanto en lo que respecta a la dieta como a los hábitos de 
higiene de sueño, factores a los que hay que añadir un incremento paulatino del 
sedentarismo. La suma de estos elementos tiene un impacto negativo también en los 
ritmos circadianos. Este deterioro interno de los ritmos circadianos biológicos, 
psicológicos y comportamentales puede provocar la aparición de la cronodisrupción, lo 
que conlleva efectos perjudiciales en el proceso de envejecimiento individual. 
El envejecimiento de la población, unido al estilo de vida descrito, produce un incremento 
de la fragilidad en la población de más de 65 años. Fragilidad es una entidad clínica 
entendida como la falta efectiva para reparar mecanismos que mantienen la homeostasis 
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(3). Esta fragilidad clínica puede conducir a la acumulación de daño celular y, finalmente, 
tener repercusiones en diversos sistemas psicológicos. 
Las consecuencias del aumento de la fragilidad clínica son serias tanto para el individuo 
que la padece, -que contará con una peor calidad de vida-, como para la comunidad, -que 
verá afectado su nivel socioeconómico-, debido a que una mayor fragilidad está asociada 
a una mayor morbilidad, una temprana mortalidad y a un alto uso de los recursos sociales 
y de salud. Existen estudios que estiman que la prevalencia de la fragilidad clínica está 
en torno al 11% en la población mayor de 65 años y esta cifra aumenta al 25% en la 
población mayor de 80 años (4).  
Considerando que la fragilidad clínica es una situación que tiene consecuencias negativas 
y que puede ser prevenible e incluso reversible si ya se ha producido, parece razonable 
pensar en el posible establecimiento de modelos predictivos que permitan su prevención 
y reversibilidad.  
Como se ha indicado con anterioridad, esta fragilidad clínica está directamente 
relacionada con la cronodisrupción, la cual está ligada a elementos fácilmente 
identificables y modificables a través de la educación en salud y, por tanto, asociada a 
cambios en los hábitos del individuo. 
La prevención y la reversión de la cronodisrupción llevan consigo una mejora de 
problemas de salud, tanto físicos como psicológicos. 
Ante una detección precoz de la cronodisrupción y, por tanto, de la fragilidad clínica, 
cabe pensar en la elaboración de un cuestionario que permita una medición subjetiva de 
los diferentes indicadores: calidad del sueño, somnolencia diurna, actividad física, tipo 
de alimentación, etc. 
Sin embargo, la detección precoz de la cronodisrupción, identificando factores de riesgo, 
se puede realizar con el uso de las nuevas tecnologías, como ya ha demostrado la 
European Innovation Parntership on Active and Healthy Aging (EIP en AHA) (5), una 
iniciativa que, a través de métodos innovadores, dan resultados válidos. 
Para tener la certeza de que los resultados de métodos objetivos y métodos subjetivos de 
análisis son comparables, es necesario realizar un estudio comparativo de ambos. Tal 
como se ha definido en anteriores estudios, para conocer la fragilidad clínica de un 
individuo es interesante conocer la calidad del sueño (6).  
Existe ya tecnología que permite hacer una medición objetiva a través de un dispositivo 
desarrollado por el Laboratorio de Cronobiología de la Universidad de Murcia que 
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registra los indicadores necesarios para hacer una predicción de la existencia de 
cronodisrupción y, por tanto, de la fragilidad clínica. 
Las mediciones por métodos subjetivos suelen hacerse a través de cuestionarios 
validados. Los parámetros a medir serán el índice de calidad de sueño de Pittsburgh y la 
escala de somnolencia diurna de Epworth.  
El presente estudio quiere poner de manifiesto la concordancia o no de ambos métodos 
cuando se trata de determinar la calidad del sueño y la somnolencia diurna de individuos 
entre 65 y 80 años, como una vía para tener mayor certeza en la elección del método, es 
decir, si es posible elegir el método menos costoso sin la necesidad de hacer el otro. 
El término concordancia proviene del verbo latino concordare, cuyo significado hace 
referencia a que hay ‘correspondencia o conformidad de una cosa con otra’ (7). Su 
importancia en el área de la salud reside en que existen diversas maneras de valorar los 
fenómenos de la naturaleza y, por tanto, aparecen distintas aproximaciones o métodos 
diagnósticos usados para medir los mismos fenómenos o enfermedades. La concordancia 
tiene importancia cuando se desea conocer si con un método nuevo, diferente al habitual, 
se obtienen resultados equivalentes de tal manera que, eventualmente, uno y otro puedan 
ser remplazados o intercambiados, ya sea porque uno de ellos es más sencillo, menos 
costoso y más costo-efectivo o porque uno de ellos resulta más seguro para el paciente, 
entre otras múltiples razones (8). En términos generales, la concordancia es el grado en 
que dos o más observadores, métodos, técnicas u observaciones están de acuerdo sobre 
el mismo fenómeno observado (9). Así, la concordancia no evalúa la validez o la certeza 
sobre una u otra observación con relación a un estándar de referencia dado, sino cuán 
acordes están entre sí dichas observaciones sobre un mismo fenómeno (8).  
Se trata de perseguir eficacia y eficiencia en las acciones que se emprendan en la búsqueda 












• Conocer el grado de concordancia entre medidas de calidad del sueño medido a 
través de escalas auto-cumplimentadas (percepción subjetiva) y medidas 
obtenidas a través de métodos objetivos (sensores) empleando métodos 
estadísticos 
• Explorar las posibles interrelaciones, empleando métodos gráficos, entre medidas 
de calidad del sueño medido a través de escalas auto-cumplimentadas (percepción 
subjetiva) y medidas obtenidas a través de métodos objetivos (sensores). 
























3.1. Diseño de la muestra  
La población de estudio son personas de entre 65 y 80 años no institucionalizadas, 
adscritas a centros de salud públicos y que acudieron a centro de Atención Primaria. Se 
recogieron datos relativos al sueño, actividad física y fragilidad entre septiembre de 2017 
y diciembre de 2018 en un total de cinco centros de salud distribuidos por las ciudades de 
Lugo, Huelva y Ponferrada (León). Se estimó una población inicial de 480 sujetos, 
aceptando un porcentaje de pérdidas del 10%. 
Tras las pérdidas, la muestra se redujo a los 433 individuos En este trabajo solo se han 
utilizado la información referida al sueño y actividad física.  
Los criterios de exclusión fueron la existencia de deterioro cognitivo de moderado a 
severo y la inestabilidad clínica. Todos los participantes fueron voluntarios y firmaron un 
consentimiento informado, que contó con la aprobación del Comité de Ética del Instituto 
de Salud Carlos III.La recogida y análisis de los datos se hizo en el marco de ModulEn, 
un proyecto piloto financiado por el Programa Interreg de la Fundación CSIC, en el que, 
a nivel nacional, participó la Unidad de Investigación en cuidados y servicios de salud 
(Investén-isciii) y la Unidad de Telemedicina del Instituto de Salud Carlos III y el 
Laboratorio de Cronobiología de Murcia. 
 
3.2. Medición de la calidad del sueño por sensores (método objetivo) 
Las mediciones obtenidas a través del método objetivo se han obtenido mediante el uso 
de sensores de sueño ACM Kronowise®, diseñados por el Laboratorio de Cronobiología 
de la Universidad de Murcia y cuya patente pertenece a la empresa Kronohealth S.L. 
Estos dispositivos portables, llamados actímetros, se colocan en la muñeca y se asemejan 
a las pulseras ‘fit beat’ desarrolladas por las grandes empresas tecnológicas. Kronowise 
estudia el comportamiento de variables sanitarias y basa sus resultados en la temperatura 
periférica del sujeto y en la cantidad de luz/oscuridad recibida y no en el ritmo cardíaco 




Figura 2. Diseño del sensor ACM Kronowise® utilizado en el estudio 
Tras la medición, que debía registrar los hábitos de, al menos, una semana completa (7 
noches) la plataforma desarrollada por Kronohealth, conocida como Kronowizard, crea 
un informe individualizado del sistema circadiano y del sueño del que se obtienen los 
datos utilizados en el proyecto ModulEn y en este estudio. Esto provoca que, algunos de 
los procedimientos de cálculo de las variables que aparecen en el informe son secreto 
industrial y su concepción no se puede difundir. Sin embargo, los sensores ACM 
Kronowise® están estudiados y validados (10)(11). 
Los sensores miden sueño, luz, temperatura, actividad física y posición. Con estas 
mediciones, se describe una nueva variable que consiste en un análisis integrado de dichas 
variables, denominada TAP, que responde a Temperatura, Actividad y Posición (12). 
Además, cada una de estas variables, se desglosa en una serie de índices contínuos, 
calculados por Witting (13), que están comprendidos entre 0 y 1. Se han tomado como 
referencia los siguientes: 
• Estabilidad interdiaria (IS): cuantifica la estabilidad del ritmo entre los distintos 
días de registro, es decir, mide su regularidad. Toma valor 1 cuando la estabilidad 
interdiaria es perfecta, es decir, cuando la onda se repite exactamente igual cada 
día (2).  
• Variabilidad intradiaria (IV): indica la fragmentación del ritmo, y depende de 
la frecuencia y extensión de transiciones entre los valores altos y bajos. Toma 
valor 0 cuando la variabilidad intradiaria es perfecta (2).  
• Índice de salud cronobiológica (CHS): representa el estado de salud del sistema 
circadiano del individuo. Se calcula a raíz de IS e IV. Toma valor 1 cuando el 
índice de salud cronobiológica es perfecto (2). 
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• Amplitud relativa normalizada (RANorm): cuantifica los contrastes entre el día 
y la noche. Toma valor 1 cuando la amplitud relativa normalizada es perfecta (2).  
En la siguiente tabla se representan las categorizaciones que se han aplicado a los índices 
para el análisis de concordancia:  
 
Tabla 1. Categorización de los índices IS, IV, CHS y RANorm recogidos por los 
sensores ACM Kronowise  
 
La categorización se ha determinado tomando como ejemplo los gráficos de los informes 







Figura 3. Ejemplo de categorización en los informes obtenidos a raíz de los 
sensores. 
3.3. Medición de la calidad del sueño a través de cuestionarios auto-
cumplimentados (método subjetivo) 
Las mediciones realizadas mediante métodos subjetivos se han obtenido a través de 
cuestionarios auto-cumplimentados que se les realizaron a los sujetos de estudio. Entre 
las variables a recoger, se incluyeron cuestionarios validados sobre la calidad de sueño y 
sobre la somnolencia diurna sentida por los participantes. 
La calidad de sueño se midió con el Pittsburgh Scale Quality Index (PSQI) (Anexo II), 
que incluye preguntas referentes a los hábitos de sueño, como las horas de acostarse y 
levantarse o los despertares nocturnos y sus motivos. Se compone de un total de 19 
preguntas, que generan 7 componentes, cuya suma da como resultado una puntuación 
global a la que se le llama índice de calidad del sueño de Pittsburgh. Dicho índice, toma 
valores entre 0 y 21, siendo menor la calidad del sueño cuanto mayor sea el resultado. 
(14).  
Para categorizar el índice Pittsburgh, se han utilizado 3 métodos distintos, dividiéndolos 
en 2, 3 y 5 categorías.  
• Dos categorías: se ha categorizado dando valor 0 cuando es menor o igual a 
cinco (PSQI ≤ 5), y 1 si es mayor (PSQI >5) (14).  
• Tres categorías: se ha categorizado dividiendo en tres tramos de igual 
dimensión. Se ha otorgado dando el valor 0 cuando es menor o igual a siete 
(PSQI ≤ 7), valor 1 cuando es mayor o igual que 8 y menor o igual que 14 (8 ≤ 
PSQI ≤ 14) y valor 2 cuando es mayor o igual que 15 (PSQI ≥ 15).  
• Cinco categorías: se ha categorizado dividiendo en cinco tramos prácticamente 
de similar dimensión, es decir, dando el valor 0 cuando es menor o igual que 3 
(PSQI ≤ 3), valor 1 cuando está entre 4 y 7 (4 ≤ PSQI ≤ 7), valor 2 cuando está 
17 
 
entre 8 y 11 (8 ≤ PSQI ≤ 11), valor 3 cuando está entre 12 y 15 (12 ≤ PSQI ≤ 15) 
y valor 4 cuando es mayor o igual a 16 (PSQI ≥ 16).  
Las dos últimas categorizaciones se han realizado ante la falta de concordancia entre las 
mediciones, y como posible exploración de nuevas opciones que pudieran reflejarla  ya 
que, a nivel clínico, tendría sentido que dos variables que miden lo mismo de forma 
distinta concuerden.  
Además de utilizar dicha categorización para el estudio de concordancia, también se ha 
estandarizado el índice PSQI, es decir, se restado la media y dividido por la desviación 
típica. 
La somnolencia diurna se ha estudiado mediante la Epworth Sleepiness Scale (ESS), 
escala creada mediante la realización de preguntas relacionadas con el grado de 
somnolencia provocado por actividades de la vida cotidiana como leer, ver la televisión 
o hablar con otra persona (15).  
Forman un total de 8 preguntas con 4 respuestas cada una, esas respuestas tienen una 
puntuación (0: sin posibilidad de adormecerse, 1: ligera posibilidad de adormecerse, 2: 
posibilidad moderada de adormecerse y 3: posibilidad alta de adormecerse)(15). 
Sumando las puntuaciones de las 8 preguntas, se obtieneun valor comprendido entre 0 a 
24 y posteriormente categorizado (Anexo III).  
Categorización Interpretación 
0 - 6 puntos Sueño normal 
7 - 8 puntos Somnolencia media 
9 - 24 puntos Somnolencia anómala (posiblemente patológica) 
Tabla 2. Tabla categorización e interpretación de la escala de somnolencia 
diurna de Epworth 
Además de hacer un análisis con la variable de somnolencia diurna de Epworth (3 
categorías), se ha realizado un análisis con dicha variable, uniendo las categorías de 
“sueño normal” y “somnolencia media”, para así tener una variable dicotómica. 
Ambos índices, tanto el de calidad de sueño de Pittsburgh, como la escala de somnolencia 
diurna de Epworth tienen un sesgo de memoria, ya que las preguntas que se le hacen a 
los individuos son preguntas referidas a circunstancias de una semana o un mes atrás. Por 
ejemplo, en el índice de Pittsburgh se hace referencia a los problemas para dormir durante 
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los últimos meses debidos a no respirar bien, tener demasiado frio o demasiado calor, 
entre otros. (15).  
3.4. Técnicas estadísticas 
En nuestro estudio se pretende evaluar como concuerdan las medidas obtenidas por los 
métodos objetivos y subjetivos ya citados anteriormente, de forma que, si fuera posible, 
el método subjetivo pueda ser sustituido por el objetivo, ya que este último es mucho más 
costoso. Cada individuo tiene asignado un valor, inicialmente cuantitativo y con distinta 
escala en cada método, que posteriormente se ha categorizado en 2, 3 y 5 categorías para 
poder observar la concordancia entre las mediciones con índices apropiados tanto para 
variables categóricas como cuantitativas. También se han estandarizado las variables para 
corregir el problema de que sean a distinta escala.  
A continuación, se resumen las características principales de las técnicas estadísticas que 
hemos empleado en nuestro estudio. 
3.4.1. Método gráfico de Bland y Altman 
Uno de los procedimientos gráficos más sencillos para evaluar la concordancia entre dos 
medidas cuantitativas es el propuesto por Bland y Altman (1983). Consiste en representar 
gráficamente las diferencias entre dos mediciones (eje y) frente a sus medias (eje x) (16).  
En el caso de mayor concordancia, cuando las medidas cuantitativas son idénticas, el 
método gráfico de Bland y Altman (B-A) conduce a gráficos con diferencias nulas sobre 
todos los promedios. Por el contrario, cuanto mayor sean las diferencias entre las medidas, 
el gráfico de B-A estará más alejado del valor cero.  
Este hecho, motiva la introducción de unos límites de concordancia para poder tener idea 
del acuerdo entre mediciones. Habitualmente estos límites se definen de la siguiente 
forma (17): 
𝐿í𝑚𝑖𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑜𝑟𝑑𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎 = 𝑋 − 𝑌̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ± 𝑍𝛼/2 𝑠𝑑(𝑋 − 𝑌̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ) 
Siendo,  𝑋 − 𝑌̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅  la media de las diferencias entre mediciones, 𝑍𝛼/2 el valor crítico y 
𝑠𝑑(𝑋 − 𝑌̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ) la desviación de las medias de las diferencias. 




Hay que recalcar, que los límites de concordancia que se definen son una copia de los 
habituales y que no tienen por qué ser aceptables, es decir, los límites de concordancia 
simplemente describen un posible error (17). La decisión final no depende únicamente 
del valor de la máxima diferencia observada entre las variables y, en este sentido, los 
límites se deberían definir a priori, basándose en la necesidad clínica o en consideraciones 
biológicas. Adicionalmente, se suele asociar a los límites de concordancia sus respectivos 
límites superior e inferior, que se pueden vincular en un sentido intuitivo como los 
“intervalos de confianza” de los límites de concordancia.  
En el caso de que las diferencias entre las dos mediciones no sean clínicamente relevantes, 
uno de los métodos podría ser sustituido por el otro.  
Ventajas del método gráfico de Bland y Altman: 
• Forma rápida y sencilla de ver la concordancia entre dos mediciones, de ahí que 
haya sido el primer método utilizado para observar la concordancia entre las 
mediciones de los distintos métodos. 
• El método se puede aplicar a cualquier tipo de variables, independientemente de 
la distribución que sigan (17). 
Limitaciones método gráfico Bland y Altman: 
• Asume que las varianzas de ambas mediciones sean relativamente semejantes, 
en el caso de que esto no suceda, dos mediciones pueden concordar bastante 
bien y que el gráfico no lo identifique.  
• Es un método meramente gráfico, no tiene validez estadística como tal. 
Interpretación método Bland y Altman: 
Se entiende que nuestras dos mediciones son concordantes cuando la gran parte de los 
datos se encuentran entre los límites de concordancia, o simplemente que las diferencias 
tomen valores cercanos al cero. Por el contrario, se entiende que las dos mediciones no 
son concordantes cuando la mayor parte de los datos se encuentra fuera de los límites de 





3.4.2. Índice kappa 
El índice kappa es un índice relativo y corregido de concordancia, ya que elimina el efecto 
de la concordancia debida al azar. Se utiliza para calcular la concordancia entre dos 
métodos (mediciones), representados mediante variables categóricas. Este índice es de 
gran interés ya que en el ámbito de las ciencias de la salud es muy frecuente encontrar 
problemas de concordancia entre pruebas diagnósticas o entre mediciones realizadas por 
distintos especialistas/investigadores.  
Este índice depende estrictamente de las coincidencias en cada categoría, corregidas por 
las probabilidades de las coincidencias debidas al azar.  
A nivel teórico, para comparar la concordancia se consideran dos variables aleatorias que 
representan las mediciones alternativas, X e Y, de una característica individual que 
clasifica a los individuos en t categorías.  
La información teórica se resume mediante la distribución conjunta de ambas variables y 
es la siguiente:  
Tabla 3. Distribución conjunta de las variables aleatorias X e Y clasificadas en t 
categorías 
siendo  𝜋𝑖𝑗 = 𝑃[𝑋 = 𝑖; 𝑌 = 𝑗]; 𝜋𝑖. = 𝑃[𝑋 = 𝑖]; 𝜋.𝑗 = 𝑃[𝑌 = 𝑗] 
Si hay un acuerdo perfecto esta distribución centra su masa en la diagonal, es decir, 
cuando ambos métodos conducen a la misma clasificación. Por el contrario, si la 
distribución no se encuentra en la diagonal, significa que hay desacuerdos entre las 
mediciones de ambos métodos. Para evitar que todos los desacuerdos penalicen la medida 
de concordancia por igual, se introducen pesos que valoran la concordancia perfecta con 
      Y 
  Categoría 1 2 … j … t Total 
X 
1 𝜋11 𝜋12 … 𝜋1𝑗 …  𝜋1𝑡 𝜋1. 
2 𝜋21 𝜋22 … 𝜋2𝑗 …  𝜋2𝑡 𝜋2. 
… … … … … … … … 
i 𝜋𝑖1 𝜋𝑖2 … 𝜋𝑖𝑗 … 𝜋𝑖𝑡 𝜋𝑖. 
… … … … … … … … 
t 𝜋𝑡1 𝜋𝑡2 … 𝜋𝑡𝑗 …  𝜋𝑡𝑡 𝜋𝑡. 
  Total 𝜋.1 𝜋.2 … 𝜋.𝑗 …  𝜋.𝑡 1 
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el peso máximo y van dando menos peso a medida que los desacuerdos sean menos 
importantes (8). 
Los pesos asignan la importancia del acuerdo cuando el individuo se coloca en la 
categoría i con la alternativa X y en la categoría j con la alternativa Y. Denotamos este 
peso por 𝑤𝑖𝑗 y los definimos de modo que verifiquen las siguientes condiciones (18): 
• 𝑤𝑖𝑗 = 1 cuando 𝑖 = 𝑗 
• 0 < 𝑤𝑖𝑗 < 1 cuando 𝑖 ≠ 𝑗 
• 𝑤𝑖𝑗 = 𝑤𝑗𝑖 
En la literatura hay varias formas de definir los pesos (18): 
• Cohen (1960): 𝑤𝑖𝑗 = {
𝑖 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑖 = 𝑗
0 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑖 ≠ 𝑗
  













siendo Π0 = ∑ 𝜋𝑖𝑖
𝑡
𝑖=1 ; Πc = ∑ 𝑤𝑖𝑗 𝜋𝑖.
𝑡
𝑖=1  𝜋.𝑖; donde Π0 es la concordancia observada, Πc 
es concordancia esperada por azar, 1 - Πc, representa la concordancia máxima posible no 
debida al azar, y t representa el número de categorías.  
La elección de pesos de Cohen, conduce al índice introducido por Cohen (índice kappa 
de Cohen 1960) que solo tiene en cuenta las coincidencias totales entre las dos 
clasificaciones, por lo que el índice kappa de Cohen es un caso particular del índice kappa. 
En el caso de que se esté utilizando variables dicotómicas, independientemente del valor 
de pesos que se tenga, el índice kappa va a ser igual al índice kappa de Cohen, por lo que 
no aplica pensar en los pesos cuando se quiere ver la concordancia entre dos variables 
dicotómicas.  
Centrándonos en el tratamiento muestral, dada una muestra de variables aleatorias que 
representan las mediciones de X e Y para n individuos, la información muestral se resume 
del modo siguiente (19): 
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      Y 
  Categoría 1 2 … j … t Total 
X 
1 𝑝11 𝑝12 … 𝑝1𝑗 … 𝑝1𝑡 𝑝1. 
2 𝑝21 𝑝22 … 𝑝2𝑗 … 𝑝2𝑡 𝑝2. 
… … … … … … … … 
i 𝑝𝑖1 𝑝12 … 𝑝𝑖𝑗  … 𝑝𝑖𝑡  𝑝𝑖. 
… … … … … … … … 
t 𝑝𝑡1 𝑝𝑡2 … 𝑝𝑡𝑗 … 𝑝𝑡𝑡 𝑝𝑡. 
  Total 𝑝.1 𝑝.2 … 𝑝.𝑗 … 𝑝.𝑡 1 
Tabla 4. Distribución muestral de las variables aleatorias X e Y clasificadas en t 
categorías 
Siendo 𝑝𝑖𝑗 = proporción de individuos asignados a la categoría i por el método X y a la 
categoría j por el método Y, 𝑝𝑖. = proporción de individuos asignados a la categoría i por 
el método X y 𝑝.𝑗 = proporción de individuos asignados a la categoría j por el método Y 
(19). 






Siendo P0 = ∑ 𝑝𝑖𝑖
𝑡
𝑖=1 ; Pc = ∑ 𝑤𝑖𝑗 𝑝𝑖.
𝑡
𝑖=1  𝑝.𝑖; donde P0 es la proporción de concordancia 
observada, Pc es la proporción de concordancia esperada por azar, 1 - Pc, representa la 
proporción de concordancia máxima posible no debida al azar y t representa el número 
de categorías.  
Dicho estadístico tiene una propiedad asintótica muy importante, tiene una distribución 
asintótica normal: 
𝑘?̂? ≈ 𝑁(𝑘𝑤; 𝜎𝑘𝑤) 







∑ ∑ π𝑖𝑗[𝑤𝑖𝑗 − (𝑤𝑖.̅̅̅̅ + 𝑤.𝑗̅̅ ̅̅ )(1 − 𝑘𝑤)]
2








Donde  𝑤𝑖.̅̅̅̅ = ∑ π.j
𝑡
𝑗=1 𝑤𝑖𝑗 ; 𝑤.𝑗̅̅ ̅̅ = ∑ πi.
𝑡
𝑖=1 𝑤𝑖𝑗 
Tomando como estimador de esta varianza su contrapartida muestral, sustituyendo 
probabilidades por proporciones y el índice kappa por su estimador obtenemos: 
?̂??̂?𝑤
2 =
∑ ∑ 𝑝𝑖𝑗[𝑤𝑖𝑗 − (𝑤𝑖.̅̅̅̅ + 𝑤.𝑗̅̅ ̅̅ )(1 − 𝜅?̂?)]
2

















(1 − Pc)2 
{P0(1 − Pc)
2 + (1 − P0)











− (P0Pc − 2Pc + P0)
2} 
Ventajas del índice kappa: 
• Es fácil de calcular, por lo que es el más utilizado para ver la concordancia entre 
dos mediciones categóricas. 
• No depende de ningún modelo estadístico, por lo que siempre es válido para 
variables categóricas, otro de los motivos por lo que es el más utilizado. 
Limitaciones del índice kappa: 
• El valor del índice se ve afectado por la prevalencia de la característica 
estudiada, es decir, es útil como descriptivo pero no como predictivo o 
inferencial (18). En nuestro caso no es un problema, ya que queremos observar 
la concordancia entre dos mediciones.  
• Depende del número de categorías, cuantas más categorías se utilicen peor será 
la clasificación y, por lo tanto, peor el valor del índice. No es un problema en 
nuestro estudio, ya que el índice kappa solo se ha utilizado para el cálculo de 
variables categóricas de 2 y 3 categorías. 
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• Es dificultoso de interpretar, ya que es bastante subjetivo. Hay distintas tablas 
para su interpretación, aunque la que se utiliza con más frecuencia es la de 
Landis y Koch (20). 
• Se ve muy afectado por las marginales cuando estos son muy asimétricos.  
Interpretación del índice kappa: 
El índice kappa toma valores desde menos infinito hasta uno. Landis y Koch (1977) (20) 
propusieron una escala de valoración del índice kappa, para hacer una interpretación 
cualitativa. Ha sido muy utilizada en el ámbito de la salud: 
Kappa Fuerza de la concordancia 
[-∞  –  0,00)  Pobre 
[0,00  –  0,20) Leve 
[0,20  –  0,40) Aceptable 
[0,40  –  0,60) Moderada 
[0,60  –  0,80) Considerable 
[0,80  –  1,00) Casi Perfecta 
Tabla 5. Escala de interpretación del índice kappa propuesta por Landis y Koch 
(1977) 
3.4.3. Coeficiente de Correlación Intraclase 
El Coeficiente de Correlación Intraclase (ICC) es el índice más apropiado para cuantificar 
la concordancia entre diferentes mediciones de una variable cuantitativa. Puede verse 
como una formulación especial del coeficiente de correlación de Pearson. A diferencia 
del índice kappa, este puede comparar más de dos mediciones (8). Su tratamiento muestral 
involucra a un modelo de análisis de varianza (ANOVA) con medidas repetidas.  
Se define como la proporción de la variabilidad total que es debida a la variabilidad de 
los sujetos. Supone que la variabilidad total de las mediciones se desagrega en dos partes: 
• Variabilidad entre sujetos, es decir, debida a las diferencias entre sujetos. 
• Variabilidad intrasujeto, es decir, debida a cada sujeto, que a su vez se divide en: 
o Variabilidad entre observaciones. 
o Variabilidad residual. 
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En definitiva, estima el promedio de las correlaciones entre todas las posibles 
ordenaciones de los pares de observaciones disponibles, evitando así el problema de la 
dependencia de orden que tiene el coeficiente de correlación de Pearson. 
Ventajas de ICC: 
• Compara cualquier tipo de mediciones, ya sea numérica o categórica. En nuestro 
estudio es de gran utilidad, ya que lo usamos tanto para comparar variables 
categóricas entre sí, como para variables continuas. 
• Compara más de dos mediciones entre sí, no tiene por qué comparar solo dos 
mediciones.  
• Se ha extendido en el contexto de valorar la reproducibilidad de varias 
mediciones, pero dentro del marco de la evaluación de la concordancia tiene 
desventajas(8). 
Limitaciones de ICC:  
• Al igual que el coeficiente de correlación de Pearson, depende de la distribución 
que toman los valores en estudio, es decir, si los valores tienen una variabilidad 
alta, el ICC tenderá a tomar valores altos, independientemente de que los métodos 
sean o no concordantes. En nuestro estudio no es problema, ya que la variabilidad 
es similar en las mediciones (8). 
• Dificultad de cálculo, ya que va a depender del diseño experimental del estudio.  
• Al igual que el índice kappa, es difícil de interpretar debido a que es bastante 
subjetivo.  
Interpretación del ICC:  
En la literatura especializada aparecen diversos criterios para su interpretación. En este 
trabajo hemos utilizado la escala de valoración propuesta por Portney y Watkins en su 
trabajo Portney & Watkins (2000) (21). 
Kappa Fuerza de la concordancia 
[0  –  0,25]  Pobre 
(0,25  –  0,50) Baja 
[0,50  –  0,70) Moderada 
[0,70  –  0,90) Fuerte 
[0,90  –  1) Muy fuerte 
Tabla 6. Escala de valoración de ICC propuesta por Portney & Watkins (2000)  
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3.4.4. Modelos mixtos 
Debido a los resultados obtenidos en los métodos para determinar la concordancia entre 
dos medidas, y observar que existe concordancia nula o casi nula entre las medidas, nos 
surge la duda de si existiera relación entre las medidas, es decir, si fuese posible hacer un 
estudio de regresión para poder predecir los resultados obtenidos por el método costoso, 
a raíz de la información subjetiva y de la información sobre los individuos.  
Como ya se ha explicado anteriormente, disponemos de información de cinco centros, 
repartidos en tres ciudades, de esta forma, sabemos que hay relación entre los individuos 
de un mismo centro, respecto a los demás.  
Se ha elegido aplicar un modelo mixto con término independiente aleatorio, ya que cada 
centro tiene un término independiente específico y, además, los individuos de distintos 
centros son independientes entre sí. Por ello, se define el siguiente modelo:  
𝑦𝑖𝑗 = 𝛽0 + 𝛽1𝑥𝑖𝑗 + 𝑏0𝑖 + 𝜀𝑖𝑗; 
Donde  
𝑖 = 1, . . , 𝑡;    𝑗 = 1, . . , 𝑛𝑖 
Siendo,  
𝑡 = nº de centros  
𝑛𝑖 = nº de individuos en el centro i-ésimo 
𝑁 = ∑ 𝑛𝑖 =
𝑡
𝑖=1  nº total de individuos 
𝑦𝑖𝑗 = valor de la variable Y para el j-ésimo individuo del centro i-ésimo 
𝛽0 = término independiente  
𝛽1 = parámetro que relaciona la variable X con la Y 
𝑥𝑖𝑗 = valor de la variable X para el j-ésimo individuo del centro i-ésimo 
𝑏0𝑖 ∼ 𝑁(0, 𝜎𝑏0
2 );    𝜀𝑖~𝑁(0, 𝜎
2𝐼𝑛𝑖) 
Centrándonos en el tratamiento muestral, dada una muestra de variables aleatorias que 
representan las mediciones de X e Y para n individuos: 
𝑦𝑖𝑗 = ?̂?0 + ?̂?1𝑥𝑖𝑗 + 𝑏0𝑖 + 𝜀?̂?𝑗; 
Donde  
𝑖 = 1, . . , 𝑡;    𝑗 = 1, . . , 𝑛𝑖 
Siendo en este caso, 
𝑛 = ∑ 𝑛𝑖 =
𝑡
𝑖=1  nº total de individuos en el estudio 
?̂?0 =  estimador del término independiente  
27 
 
?̂?1 =  estimador del parámetro que relaciona la variable X con la Y 
𝑏0𝑖 ∼ 𝑁(0, ?̂?𝑏0
2 );    𝜀?̂?~𝑁(0, ?̂?
2𝐼𝑛𝑖) 
La varianza total del modelo se divide en dos partes: 
• ?̂?𝑏0
2 : Varianza entre medidas del mismo centro  
• ?̂?2: Varianza residual 
Para que el modelo mixto con intercept aleatorio sea válido tiene que cumplir una serie 
de hipótesis (diagnóstico del modelo): 
• Hipótesis de errores residuales: 
o Gráfico Q-Q para ver normalidad 
o Gráfico de dispersión de los residuos frente a los valores predichos 
• Hipótesis de efectos aleatorios: 
• Gráficos Q-Q de las predicciones de los errores aleatorios 
Interpretación: 
Al ser un modelo mixto con tan solo una variable explicativa, tiene fácil interpretación. 
Por cada unidad que aumente la variable X, la variable Y va a aumentar o disminuir 
dependiendo del signo de ?̂?1. 
- Si ?̂?1es positivo, por cada unidad que aumente la variable X, la variable Y va a 
aumentar el valor de ?̂?1, es decir, la variable Y va a aumentar en función de ?̂?1. 
- Si ?̂?1es negativo, por cada unidad que aumente la variable X, la variable Y va a 












4. PRINCIPALES RESULTADOS 
En este apartado se va a explicar la herramienta creada para la agrupación y optimización 
de los datos, además, se van a comentar y relatar los resultados obtenidos respecto al 
estudio de concordancia realizado por las distintas técnicas estadísticas. También se van 
a indicar si existe alguna relación entre las mediciones obtenidas por los métodos 
objetivos y los subjetivos.  
4.1. Herramienta de optimización de las bases de datos  
Antes de centrarnos en los resultados obtenidos por los análisis realizados, hay que 
explicar la herramienta que se ha creado para la organización, agrupación y optimización 
de los datos.  
Por un lado, tenemos las mediciones obtenidas a través de sensores: los datos están 
recogidos en informes PDF, hay un informe por cada paciente. La distribución de las 
carpetas donde se encuentran los informes es la siguiente: 
1º Carpetas referentes a las provincias 
 
Figura 4. Ejemplo de distribución de carpetas correspondiente a las 
provincias  
 
2º Dentro de cada carpeta de provincias, nos encontramos con los centros que hay 
dentro de cada provincia. En este caso Huelva tiene dos centros: 
 
Figura 5. Ejemplo distribución de carpetas correspondientes a los centros 
de Huelva 
 
3º Dentro de cada centro, se recogen las carpetas con los datos referidos a cada sujeto (los 
dos primeros dígitos corresponden al país, los dos siguientes a la provincia, los dos 
siguientes al centro y los tres siguientes al nº de sujeto, los últimos 7 dígitos corresponden 




Figura 6. Ejemplo parte de distribución de carpetas correspondientes a los 
sujetos del centro 1 de Huelva 
Finalmente, dentro de cada una de las carpetas referentes a los sujetos, nos encontramos 
con el informe, e información complementaria que no nos es de utilidad para el estudio. 
Los informes contienen entre otras mediciones, una tabla 20x7 que resume los datos 
recogidos durante una semana de un individuo concreto. La tabla tiene la siguiente forma: 
 
Tabla 7. Resumen de resultados recogidos durante una semana de un individuo 
concreto a raíz de los sensores 
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La herramienta se encarga de agrupar toda la información de todos los individuos de 
todo el estudio en un mismo fichero Excel, donde, además, se va a catalogar a cada 
individuo con un número identificador. 
Por otro lado, los datos referidos a las mediciones por métodos subjetivos los encontramos 
en la plataforma REDCap, la cual, nos permite descargar los datos en formato Excel.  
Finalmente, se unen ambos ficheros mediante un código de R que hemos generado. Por 
lo tanto, la herramienta se encarga automáticamente de crear un fichero Excel en el que 
se tenga toda la información tanto subjetiva como objetiva de todos los sujetos. 
 
4.2. Gráficos de Bland y Altman 
A continuación, se muestran los resultados referentes a los gráficos de Bland y Altman 
comparando las mediciones del índice PSQI con las de los sensores: 
 
 
Figura 7. Gráficos de Bland y Altaman entre el índice PSQI y las medidas 




Observando los gráficos de Bland y Altman entre el ìndice PSQI y las medidas obtenidas 
a través de los sensores, a nivel general la mayoría de puntos se encuentran entre los 
límites de concordancia, lo que nos podría dar pie a pensar que sí existe concordancia. 
También es cierto que aunque la mayoría de puntos se encuentren entre los límites de 
concordancia, hay muchos fuera de ellos. Teniendo en cuenta que estamos comparando 
valores estandarizados, las diferencias no deberían ser superiores a 2 o inferiores a -2.  
También se puede observar que el gráfico que representa la variabilidad intradiaria (IV) 
se comporta de una forma un tanto extraña. 
A continuación, se van a observar los gráficos de B-A pero en vez de comparar las 




Figura 8. Gráficos de Bland y Altaman entre la escala ESS y las medidas 
obtenidas a través de los sensores 
 
Al igual que en los gráficos anteriores, se observa que la mayoría de los puntos se 
encuentran entre los límites de concordancia, pero realmente como ya he dicho 
anteriormente, los límites de concordancia son para hacerse una idea aproximada. 
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Teniendo en cuenta que estamos comparando valores estandarizados, las diferencias no 
deberían ser superiores a 2 o inferiores a -2, es decir, cercana a 0. 
 
4.3. Índices kappa 
Respecto a los resultados obtenidos del índice kappa, tenemos la siguiente tabla que 
agrupa los índices que hemos obtenido utilizando los pesos de Ciccetti and Allison 
(1971):  
 
    Variables objetivas 
Variables 
subjetivas 
Categorización CHS IS IV RANorm 
Epworth 2 categorías  
[0-1]; [2] 
0,067𝐸   0,045 0,001 0,004 
  -0,019𝐼 -0,070 -0,021 -0,055 
  0,153𝑆 0,159 0,023 0,062 
 
3 categorías  
[0]; [1]; [2] 
0,029 0,021 0,057 0,005 
  -0,014 -0,136 0,050 0,005 
  0,073 0,179 0,064 0,005 
Pittsburgh 2 categorías  
[0-5]; [6-21] 
0,034 0,030 -0,018 0,079 
  -0,080 -0,063 -0,061 -0,024 
  0,147 0,123 0,025 0,182 
 
3 categorías  
[0-7]; [8-14]; [15-21) 
0,007 0,037 -0,036 0,014 
  -0,167 -0,077 -0,174 -0,253 
  0,181 0,152 0,102 0,280 
Tabla 8. Resultados del índice kappa con pesos de Ciccetti y Allison (1971) entre 
las mediciones obtenidas a raíz de métodos subjetivos y objetivos, y sus 
respectivos intervalos de confianza al 95% 
 
Siendo el primer valor la estimación puntual del índice kappa (E), el segundo, el extremo 
inferior del intervalo (I), y el tercero, el extremo superior (S). Se extrapola de la misma 
forma a los demás conjuntos de valores. 
Podemos observar como en todos los casos tenemos concordancia pobre o leve, ya que 
los valores de las estimaciones de los índices kappa que obtenemos oscilan entre -0,036 
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y 0,079, con intervalos de confianza que nos dan una concordancia desde pobre hasta 
aceptable. Centrándonos en el estimador del índice de valor más alto (2 categorías, PSQI 
vs. RANorm), se interpretaría de la siguiente forma: obtenemos una estimación puntual 
del índice kappa de 0,079, es decir, tienen una concordancia leve, con su respectivo IC al 
95% de (-0,024; 0,182), es decir, oscila entre una concordancia pobre y una leve. 
A continuación, se muestran los índices kappa de Cohen (1960) agrupados en la siguiente 
tabla: 
 
    Variables objetivas 
Variables 
subjetivas 
Categorización CHS IS IV RANorm 
 
Epworth 3 categorías  
[0]; [1]; [2] 
0,011𝐸  -0,009 0,040 0,001  
-0,050𝐼 -0,088 -0,003 -0,040  
0,071𝑆 0,070 0,083 0,041  
Pittsburgh 3 categorías  
[0-7]; [8-14]; [15-21] 
-0,001 0,005 -0,030 -0,005  
-0,095 -0,071 -0,085 -0,083  
0,093 0,081 0,024 0,072  
Tabla 9. Resultados del índice kappa de Cohen (1960) entre las mediciones 
obtenida a través de métodos subjetivos y objetivos, y sus respectivos intervalos 
de confianza al 95% 
 
Siendo el primer valor la estimación puntual del índice kappa (E), el segundo, el extremo 
inferior del intervalo (I), y el tercero, el extremo superior (S). Se extrapola de la misma 
forma a los demás conjuntos de valores. 
A nivel general, los resultados obtenidos por el índice kappa de Cohen toman valores 
inferiores a los obtenidos por el índice kappa con pesos de Ciccetti y Allison. Por lo tanto, 
con este índice, observamod menos concordancia que con el otro ya comentado.  
 
4.4. Coeficiente de Correlación Intraclase 
Respecto a los resultados obtenidos del ICC, tenemos la siguiente tabla que agrupa los 




    Variables objetivas 
Variables 
subjetivas 
Categorización CHS IS IV RANorm 
 
Epworth 2 categorías  
[0-1]; [2] 
0,086𝐸  0,045 0,003 0,007  
  -0,010𝐼 -0,050 -0,093 -0,088  
  0,179𝑆 0,140 0,098 0,102  
 
3 categorías  
[0]; [1]; [2] 
0,054 0,046 0,109 0,012  
  -0,041 -0,049 0,014 -0,083  
  0,148 0,140 0,202 0,107  
Pittsburgth 2 categorías  
[0-5]; [6-21] 
0,035 0,037 0,000 0,087  
  -0,060 -0,059 -0,095 -0,008  
  0,130 0,131 0,095 0,181  
  3 categorías  
[0-7]; [8-14]; [15-21] 
0,021 0,078 0,000 0,049  
  -0,075 -0,018 -0,095 -0,046  
  0,116 0,172 0,095 0,144  
  5 categorías 
[0-3]; [4-7]; [8-11]; 
[12-15]; [16-21] 
0,060 0,069 0,000 0,046  
  -0,035 -0,027 -0,095 -0,050  
  0,155 0,163 0,095 0,140  
  Estandarización 0,000 0,000 0,000 0,000  
  -0,095 -0,095 -0,095 -0,095  
  0,095 0,095 0,095 0,095  
Tabla 10. Resultados de ICC entre las variables obtenidas a raíz de métodos 
subjetivos y objetivos 
 
Siendo el primer valor la estimación puntual del índice kappa (E), el segundo, el extremo 
inferior del intervalo (I), y el tercero, el extremo superior (S). Se extrapola de la misma 
forma a los demás conjuntos de valores. 
Las estimaciones puntuales del ICC están siempre cercanos al cero, y en la mayoría de 
los casos superándolo por poco. Sin embargo, los intervalos de confianza al 95% incluyen 
el valor cero en la mayoría de los casos, por lo que podemos decir que las analogías en 
las mediciones por ambos métodos han sido casuales. Menos en el caso de 3 categorías, 
escala Epworth vs. variabilidad intradiaria, que obtenemos un valor de ICC estimado de 
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0,109, con un intervalo de confianza al 95% de (0,014; 0,202), lo que quiere decir, que 
oscila es una concordancia pobre según la escala de Portney y Watkins (2000). 
 
4.5. Modelos mixtos 
En este apartado se van a expresar los resultados obtenidos a través de los modelos 
mixtos, a continuación, tenemos una tabla en la que se recogen las variables que aparecen 







?̂?1 ?̂?2 p-valor ?̂?1 p-valor ?̂?2 
Epworth CHS -0,0002   0,7405   
IS -0,0012   0,2878   
IV 0,0001   0,1960   
RANorm -0,0009   0,2814   
Pittsburgh CHS -0,0016   0,0140*   
  IS -0,0015   0,1992   
  IV -0,0001   0,4106   
  RANorm -0,0016   0,0689   
Pittsburgh  
       + 
Epworth 
CHS -0,0017 -0,0004 0,0127* 0,5762 
IS -0,0016 -0,0014 0,1650 0,2347 
IV -0,0001 0,0001 0,4890 0,2241 
RANorm -0,0017 -0,0011 0,0539 0,2092 
Tabla 11. Resultados de los modelos mixtos con término independiente aleatorio de 
una y dos variables. 
 
Añadiendo “*” a los p-valores que sí han salido significativos (<0,05). Las variables se 
han añadido al modelo tal y como son, sin hacer ninguna transformación. En el caso de 
los modelos con dos variables explicativas, 𝑋1 corresponde al índice Pittsburgh y 𝑋2 a la 
escala Epworth, de forma que ?̂?1 es el estimador del parámetro que relaciona Y con el 




Observamos que solo tenemos dos modelos con alguna de las variables explicativas 
significativas, los modelos que nos interesan son los siguientes: 
• Modelos 1: explicación de la variable CHS a través del índice PSQI. 
• Modelo 2: explicación de la variable CHS a través del índice PSQI y la escala 
de Epworth. 
Si nos fijamos en los modelos, el modelo 2 tiene dos variables, pero solo tiene el índice 
PSQI significativo, y el modelo 1 solo tiene PSQI. Por lo que nos vamos a quedar con el 
modelo 1.  
Según el modelo 1: por cada unidad que aumente el valor del índice de PSQI el índice de 
salud cronobiológica disminuye 0.001633. 
Diagnóstico del modelo: 
• Hipótesis de errores residuales: 
o Gráfico Q-Q para ver normalidad: se puede observa normalidad en los 
residuos 
 
Figura 9. Gráfico Q-Q de los residuos. Para comprobar normalidad. 
 
o Gráfico de dispersión de los residuos frente a los valores predichos: se 
observa homocedasticidad en los residuos, ya que no siguen ningún 




Figura 10. Gráfico de dispersión de los residuos frente a los valores 
predichos 
• Hipótesis de efectos aleatorios: 
o Gráficos Q-Q de las predicciones de los errores aleatorios: a pesar de 
tener solo 5 puntos (debido a los cinco centros), podemos decir que 








En las personas entre 65 y 80 años que acuden a las consultas de enfermería de atención 
primaria en Huelva, Lugo y Ponferrada (León), encontramos que tienen una calidad de 
sueño moderadamente buena con baja somnolencia diurna. El reclutamiento de la muestra 
puede haber contribuido a la selección de sujetos con un buen estado de salud y un 
porcentaje de fragilidad similar al de la población general. 
Respecto al análisis de concordancia realizado, obtenemos que no existe concordancia 
entre las mediciones a través de métodos subjetivos y a través de métodos objetivos, o en 
algún caso una concordancia leve casi nula.  
Sin embargo, observando la posible relación que puede existir entre dichas mediciones, 
obtenemos que a medida que aumenta el valor del índice de calidad de sueño PSQI, es 
decir, que tiene peor calidad de sueño, el valor de el índice de salud cronobiológica (CHS) 
disminuye, es decir, que tiene peor salud cronobiológica. Desde el punto de vista clínico, 
tiene sentido que se haga esa relación, pero es cierto, que el modelo que la define tiene 
un porcentaje de variabilidad explicada bastante bajo, es decir, que realmente no es un 
modelo que explique bien.  
Respecto a la escala de somnolencia diurna de Epworth, no se ha encontrado ninguna 
relación significativa con las mediciones de los sensores. 
Podemos concluir que según nuestro estudio no es posible que los métodos sean 
intercambiables, ya que no se ha encontrado concordancia, que es la que permite que se 
sustituya un método por otro.  
Todos esto podría ser debido, entre otras cosas, a los micro despertares nocturnos. Los 
sensores recogen esa información, mientras que el propio sujeto puede no haberse dado 













El presente estudio pretendía explorar la posible concordancia y relación entre 
mediciones realizadas a través de métodos subjetivos, y mediciones realizadas a través de 
sensores (método objetivo) en personas de entre 65 y 80 años. La tasa de respuesta en 
nuestro estudio fue alta (92,29%), aunque teniendo en cuenta que el 85% eran sujetos que 
acudían a su centro de salud de forma programada, la tasa de respuesta (cita) era de 
esperar dada la relación consolidada que estos pacientes suelen tener con su enfermera 
(22). 
Los datos sociodemográficos muestran una ligera mayoría de mujeres de unos 72 años de 
media y mayoritariamente casadas. Sólo una quinta parte de nuestra muestra tenía 
estudios universitarios y un tercio había completado los estudios primarios. Estas 
características muestran que la población del estudio se asemeja a la población general de 
estos territorios de estudio según las cifras oficiales de población del censo municipal de 
enero de 2020 (23). 
En cuanto al Índice de Masa Corporal (IMC) en nuestro estudio casi la mitad se 
encontraba en un rango considerado como ligeramente obeso, un tercio podía 
considerarse obeso y finalmente un porcentaje inferior al 1% tenía un IMC que superaba 
la cifra de 43. Según la encuesta europea de 2014 (24), en España en las personas mayores 
de 65 años, alrededor del 68% tienen obesidad o sobrepeso, por lo que los datos de nuestra 
muestra se asemejan a estos porcentajes. La obesidad es un factor que puede influir en la 
calidad del sueño en ambas direcciones. Por un lado, además del patrón de ingesta 
calórica y la actividad física, datos observacionales y experimentales recientes apoyan la 
idea de que un patrón de sueño inadecuado (cantidad, calidad, horario) podría contribuir 
a alteraciones metabólicas tempranas, lo que llevaría a un mayor aumento de peso y riesgo 
de obesidad en diversos grupos (25). 
Por el contrario, las personas con sobrepeso u obesidad son más propensas a sufrir 
trastornos respiratorios durante el sueño, lo que podría empeorar su calidad; esto también 
puede estar causado por el hecho de que las personas que padecen obesidad tienden a 
tener una baja actividad física, lo que también dificultará el inicio y la calidad del sueño. 
En este sentido, los sujetos del estudio informaron de que durante el día permanecían 
sentados una media de casi 5 horas. Sin embargo, a la hora de informar sobre su actividad 
física, sólo el 17% declaró tener una actividad baja, mientras que el resto declaró tener 
una actividad física moderada (45%) y vigorosa (38%). Estos datos son diferentes a los 
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encontrados por Rubio en 2017 (26), donde, en una muestra de características similares, 
encontraron que el 18,7% de los sujetos auto-reportaron actividad moderada y el 22,3% 
vigorosa. Las diferencias encontradas entre ambos estudios pueden deberse a un sesgo de 
selección ya que la muestra de ambos estudios fue a través de un muestreo de 
conveniencia, pudiendo haber incluido en este estudio a sujetos con mejor estado de salud, 
lo que explicaría estas diferencias.  
La mayoría de nuestros participantes refirieron ser hipertensos y sólo en porcentajes 
inferiores al 20% refirieron ansiedad, disfunción tiroidea u otros factores que podrían 
estar relacionados con una peor calidad del sueño. Estos datos coinciden con el buen 
estado de salud de los participantes en los diferentes estudios que se han realizado en este 
grupo de edad con muestras que acuden a las consultas a demanda en los centros de 
atención primaria de nuestro SNS. También coinciden con los datos publicados de la 
Encuesta Nacional de Salud de 2017 (27). Los datos sobre el estado de salud coinciden 
en que solo el 20% de nuestros sujetos eran consumidores de 3 o más medicamentos. El 
consumo de melatonina, teniendo en cuenta que en nuestro país se considera un 
complemento alimenticio, es inferior al 2%, cifras que varían en diversas publicaciones 
debido a su carácter no farmacológico (28). 
Teniendo en cuenta la importancia que tiene en nuestro estudio la medición de la calidad 
del sueño, los siguientes datos se refieren a este aspecto. Los datos obtenidos a través del 
cuestionario PSQI muestran que casi dos tercios de la muestra perciben su calidad de 
sueño entre buena y muy buena, siendo el resto de los sujetos los que la perciben como 
bastante mala o muy mala. Si tenemos en cuenta algunos de los componentes de esta 
escala, la duración percibida del sueño es superior a 7 horas en casi el 80% de los sujetos. 
En cuanto a la eficiencia, los datos muestran los mismos porcentajes que en los datos 
globales del PSQI. Si tenemos en cuenta los despertares nocturnos, observamos que casi 
la mitad de nuestros sujetos se despierta durante la noche más de 3 veces a la semana, 
frente a un 20% que no se ha despertado en absoluto durante el último mes. El motivo 
más frecuente de estos despertares es ir al baño, señalado por el 56%. La tos o los 
ronquidos, los dolores y las pesadillas son señalados por un tercio de nuestra muestra. 
Los sujetos de nuestro estudio no informan del consumo de ningún tipo de medicación 
hipnótica. 
Si tenemos en cuenta el hecho de dormir solo o acompañado, ya sea en la misma cama o 
en camas diferentes, podríamos concluir que este hecho afecta con una significación de 
p< 0,05 a la calidad del sueño percibida. 
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Coincidiendo con los datos reportados en el cuestionario PSQI, los datos de Epworth 
reflejan un porcentaje ligeramente inferior de un tercio no tiene características de 
somnolencia diurna, siendo el porcentaje de los que presentan anomalías de casi un 26%. 
Los datos presentados coinciden con los obtenidos en personas mayores menores de 80 
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Abstract: Background: The combination of aging societies and the tendency to lead a lifestyle with 20 
irregular eating and poor sleeping schedules is increasing frailty in people over 65 years of age. This 21 
prolonged deterioration produces chronodisruption, an internal temporal order of biochemical, 22 
physiological and behavioral circadian rhythms. This may have serious consequences, not only at 23 
the individual level but also at the socioeconomic level, affecting health care and social services 24 
systems. Methods: Multicenter descriptive observational study on sleep quality and frailty in non- 25 
institutionalized persons aged 65-80 years assigned to public health centers. Sleep quality was 26 
measure either by PSQI, ESS and KRONOWISE® 2.0 device; Results: 480 patients were recruited 27 
and analyzed through descriptive and bivariate analysis. Mayor finding supported that frail and 28 
pre-frail subjects had greater difficulty in sleeping. Our subjects have moderate physical activity 29 
and only less than 10% are classified as a frailty person; Conclusions: it was not possible to find a 30 
statistically significant association with sleep quality as a predictor of frailty, although the results 31 
found support the need for studies involving follow-up of this age group in order to verify this 32 
incipient association.  33 
Keywords: frailty 1; sleep quality 2; circadian health 3, older adults 4, predictive model 5, 34 
chronodisruption 6, health care 7, physical activity 8. 35 
 36 
1. Introduction 37 
In the current society of developed countries, we find two situations of special 38 
interest for the planning and provision of health and social services [1]. 39 
1. Since the middle of the 20th century, their demography has been characterized by 40 
a strong aging. Specifically in Spain, this trend is much more accentuated than in other 41 
European countries; it is estimated that in 2050 the population over 65 years of age will 42 
reach 16 million, which would correspond to 30% of the total population. This population 43 
group, despite being heterogeneous, has a high prevalence of chronic pathologies and 44 
dependency [2]. 45 
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2. Tendency to lead a lifestyle with irregular eating and sleeping schedules, sedentary 1 
and with little exposure to sunlight, which has an impact by altering people's internal 2 
circadian rhythms [3]. This prolonged deterioration of the internal temporal order of 3 
biochemical, physiological and behavioral circadian rhythms [3] produces 4 
chronodisruption [4], that has negative effects on the aging process of individuals [5]. 5 
The combination of these two factors results in increased frailty in people over 65 6 
years of age. Frailty is a clinical entity understood in its definition as the lack of 7 
effectiveness of repair mechanisms to maintain homeostasis, which leads to the 8 
accumulation of cellular damage that ends up having repercussions on the various 9 
physiological systems [6]. This may have serious consequences, not only at the individual 10 
level but also at the socioeconomic level, since it is associated with greater morbidity, early 11 
mortality, high use of social and health care resources, and poor quality of life [7]. Its 12 
prevalence is 10.7% in those over 65 years of age and more than 25% in those over 85 years 13 
of age [8]. 14 
Considering that frailty can be a reversible situation and its negative consequences, 15 
the establishment of a predictive model that allows its prevention at the primary and 16 
secondary levels is a priority and fundamental. As seen above, among the factors 17 
associated with its appearance is the degree of chronodisruption, which is influenced by 18 
easily identifiable elements that can be modified through health education by means of 19 
behavioral changes [3]. 20 
The early detection of chronodisruption, by accurately identifying its risk factors, can 21 
benefit from the use of technologies, as has already been demonstrated by the European 22 
Innovation Partnership on Active and Healthy Aging (EIP on AHA) [9] initiative through 23 
innovative methods with proven validity [10]. 24 
In view of the above, the main objective of the present study is to explore the possible 25 
role of sleep quality as a predictor of frailty in people aged between 65 and 80 years. It 26 
also has a series of specific objectives, which are to describe the sleep quality, daytime 27 
sleepiness and chronotype of the subjects included in the study; to determine their state 28 
of frailty, and to detail their level of physical activity. 29 
2. Materials and Methods 30 
Multicenter descriptive observational study on sleep quality and frailty in non- 31 
institutionalized persons aged 65-80 years assigned to public health centers in Lugo, 32 
Ponferrada and Huelva (Spain). Subjects with moderate-severe cognitive impairment or 33 
with visual or hearing impairment were excluded. An initial population of 480 subjects 34 
was estimated, accepting an alpha risk of 0.05, a precision of +/- 0.04 in bilateral contrast 35 
and a loss rate of 10%. Data were collected from all subjects who met the study criteria 36 
and signed the informed consent form. Sociodemographic variables, self-reported clinical 37 
variables and physical activity were collected through the IPAQ-E questionnaire [11]. 38 
Sleep quality was measured by means of the Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) [12] 39 
and daytime sleepiness by means of the Epworth Sleepiness Scale (ESS) [13]. To collect 40 
data on the frailty variable, the FRAIL scale [14] was used. 41 
The Spanish version of the IPAQ-E questionnaire includes seven open-ended 42 
questions referring to the physical activities carried out by older adults in the last seven 43 
days, obtaining the time spent at rest, the time spent walking and the time spent doing 44 
moderate or vigorous activities. Once the questionnaire has been completed, and using 45 
reference MET values (walking: 3.3 METs, moderate PA: 4 METs, vigorous PA: 8 METs), 46 
the weekly PA level is calculated by multiplying the METs by the minutes and days spent 47 
in each activity. The values are summed to obtain the METs per minute per week (MMS) 48 
and the subjects are distributed into three activity categories: high (3 or more days of 49 
vigorous PA or accumulating 1,500 MMS or 7 or more days of any combination reaching 50 
7,000 MMS), medium (3 or more days of vigorous PA at least 20 min/day, or 5 or more 51 
days of moderate PA, or walking at least 30 min/day, or any combination of PA reaching 52 




The PSQI was developed with the understanding that the essential elements that 1 
characterize good sleep are mainly subjective and may vary between individuals. The 2 
PSQI assesses the sleep quality of the month prior to the evaluation. The items of the PSQI 3 
are organized into seven components: 1) Subjective sleep quality, 2) Sleep latency, 3) Sleep 4 
duration, 4) Habitual sleep efficiency, 5) Sleep disturbances, 6) Use of sleeping medication, 5 
and 7) daytime dysfunction. The PSQI is self-completed by the respondent, and it takes 5- 6 
10 minutes to complete the questionnaire; the scoring varies between 0 and 3. In this way, 7 
the maximum last score is 21 points and the minimum score is 0. According to the authors, 8 
a score lower than 5 points would indicate that the respondent is a "good sleeper" while 9 
ratings greater than 5 points would be indicative of poor sleep quality and moderate 10 
difficulties in three components or serious difficulties in at least two components of the 11 
seven that are evaluated. 12 
The Epworth Sleepiness has been designed to measure general level of daytime 13 
sleepiness. Assesses the responder's propensity to doze or fall asleep during 8 common 14 
daily activities, such as: sitting and reading; sitting inactive in a public place; sitting and 15 
talking to someone; sitting quietly after a lunch without alcohol; or in a car, while stopped 16 
for a few minutes in traffic. Propensity for dozing is rated for each situation on a 4-point 17 
scale, from 0, indicating "would never doze," to 3, indicating a "high chance of dozing." 18 
Adding the scores for each of the 8 questions yields a total score ranging from 0-24. An 19 
ESS score >10 suggests excessive daytime sleepiness (EDS). An ESS score ≥16 suggests a 20 
high level of EDS. Scores within this range are generally associated with significant sleep 21 
disorders, including narcolepsy. A high ESS score is suggestive of EDS only and is not 22 
diagnostic for a specific sleep disorder. Patients with EDS (ie, ESS >10) may need to be 23 
evaluated for a potential sleep disorder, including narcolepsy. 24 
The FRAIL Questionnaire assesses five components: Fatigue, Resistance, 25 
Ambulation, Illnesses, and Loss of weight and creates an acronym to facilitate utilization 26 
(FRAIL). The scale is entirely based on self-report and scores range from 0-5 and represent 27 
frail (3-5), pre-frail (1-2), and robust (0) health status. 28 
Observational descriptive analysis was performed, 95% confidence intervals were 29 
calculated using the statistics according to the type of variable. For bivariate association, 30 
the chi-square test or Fisher's exact test was used. The voluntariness of participation was 31 
ratified by the signing of consent and the approval of the research ethics committee of the 32 
Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) and of the respective institutions where the data were 33 
collected. All procedures guaranteed the security and confidentiality of the data. 34 
3. Results 35 
3.1. Sociodemographic results 36 
Of the 480 study subjects, a response rate of 92.29% (n=443) was obtained. Eighty-five 37 
percent were subjects who had a scheduled visit to their health center between September 38 
2018 and December 2019. A 51.72% (n=229) were female, the mean age of males and 39 
females was 71.17 years (SD 9.69). A 71.76% were married; 19.13% widowed, with close 40 
to 4.33% and 4.73% being divorced and single categories, respectively. A 39.7% had 41 
primary education followed by 16.9% who had completed university studies and 14.5% 42 
who had completed secondary education. 43 
 44 
3.2. Clinical results 45 
• Regarding Body Mass Index (BMI) 49.7% (n=220) of the study subjects were between 46 
25 and 29.99, a range considered as obesity [15], 30.7% (n=136) had a BMI greater than 47 
30 and the BMI of 0.6% of the subjects (n=3) exceeded 43. 48 
• Clinical variables and drug consumption: 63.8% (n=275) reported hypertension, 49 
20.1% (n=84) reported anxiety, 12.8% (n=57) had thyroid dysfunction and 10.3% 50 
(n=46) had factors that could affect sleep quality (sleep apnea, narcolepsy and restless 51 




• observed that 19.1% of our subjects (n=85) presented this characteristic. Only 1.8% 1 
(n=7) reported taking melatonin; 2 
• The study subjects reported a daily mean sedentary lifestyle of 4.90 hours, 3 
discounting the time spent in bed. The standard deviation is 2.3 hours; 4 
• In terms of self-reported exercise according to the IPAQ-E questionnaire [11], those 5 
doing low physical activity were 17.2% (n=76), moderate physical activity 44.6% 6 
(n=197) and vigorous physical activity 38.2% (n=169). 7 
Study subjects reported a mean sleep quality of 7.79 (n=405), with a standard 8 
deviation of 4.31. The results by factors are detailed in Table 1. Taking into account the 9 
cut-off point equal to or less than 5 established by Buysse in 1989 [12], in our study 35.1% 10 
(n=142) presented good subjective sleep quality; 56.8% (n=230) presented poor subjective 11 
sleep quality and 8.1% (n=33) declared it as very poor. 12 
 13 
 14 
Table 1. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) components. 15 
PSQI component  n χ SD 
Sleep quality 438 1.26 0.73 
Sleep latency 428 1.45 1.12 
Sleep duration 433 1.05 1.04 
Sleep efficiency 423 1.56 1.20 
Sleep disturbance 443 1.04 0.60 
Sleep medication 439 0.76 1.26 
Daytime sleep disfunction 434 0.47 0.65 
PSQI global score 405 7.79 4.27 
1 Respondents (n); Mean (χ); Standard Desviation (SD) 16 
In terms of daytime sleepiness, 25.8% (n=101) presented abnormalities, 11.7% (n=46) 17 
presented a medium level of daytime sleepiness and 62.5% (n=245) did not declare 18 
daytime sleepiness features. 19 
In terms of frailty, 60% (n=265) scored as non-fragile, 30.8% (n=136) as pre-fragile and 20 
9.2% (n=41) presented frailty. 21 
When we compared those who had no difficulty in sleeping (0-5 on the PSQI scale) 22 
with the data obtained in the FRAIL questionnaire and the Epworth (ESS) (Table 2), we 23 
obtained that frail and pre-frail subjects had greater difficulty in sleeping with a chi- 24 
square of 15.198 (p < 0.000). 25 
  
  





PITTSBURGH (PSQI) FRAIL = 0 FRAIL = 1 Chi-square tests 
0 104 39  
1 137 125  
Total 241 164  
   15.198 (p<0.000) 
EPWORTH (EPS) FRAIL = 0 FRAIL = 1  
0 179 112  
1 59 42  
Total 238 154  
   0.186 (p=0.667) 
4. Discussion 1 
The present study aimed to explore the possible role of sleep quality as a predictor 2 
variable of frailty in people between 65 and 80 years of age. The response rate in our study 3 
was high (92.29%), although taking into account that 85% were subjects who attended 4 
their health center on a scheduled basis, the response rate (appointment) was to be 5 
expected given the consolidated relationship that these patients usually have with their 6 
nurse [16]. 7 
The socio-demographic data show a slight majority of women around 72 years of age 8 
on average and mostly married. Only one-fifth of our sample had a university education 9 
and one-third had completed primary school. These characteristics show that the study 10 
population resembles the general population of these study territories according to the 11 
official population figures of the municipal census of January 2020 [17]. 12 
Regarding Body Mass Index (BMI) in our study almost half were in a range 13 
considered as slightly obese, a third could be considered obese and finally a percentage of 14 
less than 1% had a BMI that exceeded the figure of 43. According to the 2014 European 15 
survey [18], in Spain in people over 65 years of age, about 68% are obese or overweight, 16 
so the data of our sample resembles these percentages. Obesity is a factor that can 17 
influence sleep quality in both directions. On the one hand, in addition to the pattern of 18 
caloric intake and physical activity, recent observational and experimental data support 19 
the idea that an inadequate sleep pattern (quantity, quality, schedule) could contribute to 20 
early metabolic alterations, leading to greater weight gain and risk of obesity in various 21 
groups [19].  22 
Conversely, people who are overweight or obese are more likely to suffer from 23 
respiratory disorders during sleep, which could worsen its quality; this may also be 24 
caused by the fact that people who suffer from obesity tend to have low physical activity, 25 
which will also make sleep onset and sleep quality more difficult. In this sense, the study 26 
subjects reported that during the day they remained seated for an average of almost 5 27 
hours. However, when reporting their physical activity, only 17% reported low activity, 28 
while the rest reported moderate physical activity (45%) and vigorous physical activity 29 
(38%). These data are different from those found by Rubio in 2017 [11], where, in a sample 30 
with similar characteristics, they found that 18.7% of the subjects self-reported moderate 31 
activity and 22.3% vigorous. The differences found between both studies may be due to a 32 
selection bias since the sample of both studies was through convenience sampling, and 33 
could have included in this study subjects with better health status, which explain these 34 
differences.  35 
Most of our participants reported being hypertensive and only in percentages of less 36 
than 20% did they report anxiety, thyroid dysfunction or other factors that could be 37 
related to poorer sleep quality. These data coincide with the good health status of the 38 
participants in the different studies that have been carried out in this age group with 39 
samples that attend consultations on demand at the primary care centers of our NHS. 40 
They also coincide with the data published from the 2017 National Health Survey [20]. 41 
The data on health status agree that only 20% of our subjects were consumers of 3 or more 42 




Bearing in mind the importance in our study of measuring sleep quality, the 1 
following data refer to this aspect. The data obtained through the PSQI questionnaire 2 
show that almost two thirds of the sample perceive their sleep quality to be between good 3 
or very good, with the rest of the subjects perceiving it to be quite poor or very poor. If we 4 
take into account some of the components of this scale, the perceived duration of sleep is 5 
more than 7 hours in almost 80% of the subjects. Regarding efficiency, the data show the 6 
same percentages as in the global PSQI data. If we take into account nighttime 7 
awakenings, we observe that almost half of our subjects wake up during the night more 8 
than 3 times a week compared to 20% who have not woken up at all during the last month. 9 
The most frequent reason causing these awakenings is going to the toilet, reported by 56%. 10 
Coughing or snoring aches and pains, and nightmares are reported by about one third of 11 
our sample. The subjects in our study do not report consumption of any type of hypnotic 12 
medication. 13 
If we take into account the fact whether sleeping alone or in company, either in the 14 
same bed or in different beds, we could conclude that this fact affects with a significance 15 
of p< 0.05 the perceived sleep quality. 16 
Coincident with the data reported in the PSQI questionnaire, the Epworth data reflect 17 
a slightly lower percentage of one-third have no daytime sleepiness features, with the 18 
percentage of those with abnormalities being almost 26%. The data presented are in 19 
agreement with the data obtained in older people under 80 years of age from Durán (2015) 20 
[22] and are higher than those observed in Australian population [23]. 21 
In terms of frailty, our sample is made up of a majority of robust or pre-frail subjects, 22 
with only a percentage of less than 10% presenting frailty as measured by the FRAIL 23 
questionnaire. According to the "Consensus document on frailty and falls prevention" of 24 
the Ministry of Health, approximately 10% of the population over 65 years of age living 25 
in the community is frail, a percentage similar to that shown by the results of this study 26 
[24]. 27 
When we explore the relationship between sleep quality as a predictor variable of 28 
frailty and the data obtained through the Epworth questionnaire, we do not obtain results 29 
that allow us to conclude that there is an association between the FRAIL data and this 30 
questionnaire. However, when the comparison is made between the PSQI and the FRAIL, 31 
the data reflect a significant association (p<0.000). The sample of our study, as we have 32 
already commented, contains a low percentage of frail subjects, which could explain the 33 
possible lack of association with the Epworth questionnaire. However, the PSQI has 34 
greater sensitivity when establishing the perceived quality of sleep, which could favor a 35 
possible association between the two scales. There are no published studies relate these 36 
two sleep quality questionnaires with frailty measured by FRAIL. This reinforces the need 37 
for follow-up observational studies to determine sleep quality as a prognostic factor for 38 
frailty. 39 
5. Conclusions 40 
In people between 65 and 80 years of age attending primary care nursing 41 
consultations in Huelva, Lugo and Ponferrada (León), we found that they have a 42 
moderately good sleep quality with low daytime sleepiness. The recruitment of the 43 
sample may have contributed to the selection of subjects with a good health status and a 44 
percentage of frailty similar to that of the general population. The physical activity 45 
reported by the study subjects is higher than that found in other studies with this same 46 
population group. Finally, as this was a descriptive study, it was not possible to find a 47 
statistically significant association with sleep quality as a predictor of frailty, although the 48 
results found support the need for studies involving follow-up of this age group in order 49 
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